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Sammendrag 
 
Bakgrunn 
Forekomsten av lungekreft er stigende i Norge, og prognosen for pasientene er dårlig. Det er 
registrert mye smerte relatert til diagnosen, spesielt blant pasienter i palliativ fase. Sykepleiere 
har et ansvar for å lindre smerte og lidelse hos pasientene. 
 
Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier bidra til helhetlig smertelindring for pasienter med lungekreft i 
palliativ fase? 
 
Metode 
I denne oppgaven er det brukt litteraturstudie som metode. 5 forskningsartikler er valgt ut 
etter bestemte kriterier. I tillegg til forskningsartiklene er det benyttet annen egenvalgt 
litteratur og litteratur fra pensum for å besvare problemstillingen. 
 
Hovedfunn 
Drøftingen viser en sammenheng mellom det mellom-menneskelige forholdet som oppstår 
mellom sykepleier og pasient, og hvordan pasienten opplever sine symptomer. 
For at sykepleier best skal kunne lindre smerter, hos pasienter med lungekreft, må hun ha bred 
kunnskap om hva som skaper smerte. Smerter som følger kreften (se 2.4), men også hvilken 
utrygghet som påvirker smerteopplevelsen (4.3). Å skape tillitsforhold mellom sykepleier og 
pasient blir avgjørende for åpenhet hos pasienten (se 2.2). Sykepleier må ha evnen til å se hele 
mennesket for å kunne opprette en god mellom-menneskelig relasjon til pasienten.  I neste 
omgang blir denne relasjonen viktig for at pasienten lytter til sykepleierens informasjon om 
smerteregimet. En informasjon som kan bidra til trygghet og forhåpentligvis mindre smerter. 
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1. Innledning 
1.1 Tema og bakgrunn for valget 
Temaet for oppgaven er smertelindring til pasienter med lungekreft.  
 
Gjennom praksisperioden min ved en lindrende enhet på en medisinsk avdeling møtte jeg 
mange pasienter med lungekreft. Felles for de fleste pasientene var mye smerter, og alle 
pasientene reagerte forskjellig på smertebehandlingen. Det var også stor forskjell på hvordan 
sykepleiere møtte pasientene når det gjaldt smerteproblematikken. Det var veldig interessant å 
se hvordan pasienter som i utgangspunktet hadde samme diagnose, og ble behandlet med 
samme medikamenter, kunne reagere så forskjellig på behandlingen. Dette gjorde meg 
nysgjerrig på hva som egentlig inngår i smertelindring, og hvordan jeg som sykepleier kan 
bidra på en best mulig måte. 
 
Erfaringene fra praksis har gitt meg motivasjon til å finne ut mer rundt smertelindring til 
pasienter med lungekreft, spesielt i den palliative fasen. Jeg ønsker å bli en sykepleier som 
setter pasienten i fokus, som ser hele pasienten og møter pasienten der hun er. Forskning viser 
at smerte som et problem er like utbredt i dag som tidligere (Valeberg, Bjordal og Rustøen 
2010). Til tross for årelang forskning så er det ikke registrert noen nedgang i forekomst av 
kreftsmerter (ibid).  
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier bidra til helhetlig smertelindring for pasienter med lungekreft i 
palliativ fase? 
 
1.3 Sentrale begrep 
Sykepleier: I følge Joyce Travelbee (2001) er en sykepleier er et menneske som innehar visse 
spesialiserte kunnskaper og er i stand til å anvende disse med det mål å hjelpe andre 
mennesker til å forbygge sykdom, gjenvinne helse, finne mening i sykdom og lidelse samt 
opprettholde en best mulig helsetilstand (ibid:72). Travelbee sin teori er presentert nærmere i 
kapittel 2.2. 
Pasient: Travelbee beskriver en pasient som et helt vanlig menneske som skiller seg fra andre 
fordi akkurat dette mennesket har valgt å søke hjelp av andre til å løse helseproblemer 
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(2001:63). Travelbee skriver videre at det finnes unntak for dette innen psykisk helsevern og 
rusomsorgen, men det er ikke aktuelt for akkurat denne oppgaven. Jeg velger å omtale 
pasienten som  ”han”, dvs i 3 person entall som et ledd i å forenkle skrivestilen. 
Smertelindring: Smertelindring er de tiltak som blir gjort for å gjøre pasienten sin opplevelse 
av smerte minimal. Forskjellige former for smertelindring er medikamentell behandling og 
ikke-medikamentell behandling. Den ikke-medikamentelle inkluderer behandlinger som 
nerveblokader, kryobehandling og nevrokirurgisk behandling. (Reitan 2010:212). 
Smertelindring er beskrevet mer i detalj i kapittel 2.3. 
Lidelse: Sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee skriver at lidelse er en erfaring som varierer i 
intensitet, varighet og dybde. Lidelse er en følelse som strekker seg fra forbigående fysisk, 
psykisk eller åndelig ubehag til evigvarende angst. (2001:99). I denne oppgaven brukes 
lidelse som et begrep på den totale fysiske, psykiske, psykososiale og åndelige smerten. 
Lungekreft: Lungekreft er totalt sett den kreftformen som tar flest liv i Norge og den vestlige 
verden (Kaasa 2013:466). Mer om lungekreft er skrevet under kapittel 2.3. 
Palliativ fase: Pasienten er i palliativ fase når målet med behandlingen har endret seg fra 
kurativ (se 2.1.1) til det å lindre plagsomme symptomer ved forventet død (Kaasa 2013:41).  
 
1.4 Presisering og avgrensning 
Valgt fokus er pasienter i palliativ fase. Derfor har jeg valgt å avgrense oppgaven til å gjelde 
pasienter i stadium 3 og 4 av kreftsykdommen. For å konkretisere sykepleien min ser jeg for 
meg en pasient på 60 år, tidligere storrøyker. Hun har nylig fått diagnosen ikke-småcellet 
lungekreft, med metastaser til skjelettet og mottar palliativ behandling ved et sykehus. 
Smerter er et sammensatt problem (se kapittel 2.3), jeg har derfor valgt å ikke kun fokusere på 
en form for smertelindring som for eksempel medikamentell. Jeg ønsker å ha et fokus på 
helhetlig sykepleie, og det å se den medikamentelle behandlingen i sammenheng med andre 
sykepleietiltak for å oppnå best mulig total smertelindring for min pasient. Joyce Travelbee 
sin sykepleieteori om det mellom-menneskelige forholdet er valgt som hovedteori i denne 
oppgaven. Andre teoretikere er også aktuelle, men jeg har valgt å begrense ned til Travelbee 
på grunn av oppgavens omfang. 
 
1.5 Mål med oppgaven 
Med denne oppgaven ønsker jeg å oppnå høyere kunnskap og forståelse om hva jeg som 
sykepleier kan bidra med for å sikre at pasienter med lungekreft har god smertelindring i den 
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palliative fasen. Jeg ønsker å lære mer om hvordan pasienten sin smerteproblematikk kan 
lindres ikke bare ved hjelp av medikamenter, men også ved relasjonsbygging, trygghet, 
informasjon og andre sykepleietiltak. Jeg ønsker også å få bedre kunnskap til bruk av 
forskningsartikler, slik at min sykepleie i framtiden kan være forskningsbasert. 
 
1.6 Oppbygning av oppgaven 
Oppgaven er delt inn i 6 deler. Tema og problemstilling presenteres innledningsvis. Der går 
jeg også gå inn på begrunnelse for valg, presisering, avgrensning og målet med oppgaven. 
Videre vil teori som er relevant for oppgaven presenteres i del 2, herunder nærmere 
redegjørelse for sentrale begreper brukt i oppgaven. I del 3 vil metoden jeg har valgt 
beskrives, før funn av aktuelle vitenskapelige artikler blir presentert i del 4. I del 5 vil jeg 
drøfte funnene i forskningsartiklene. Til slutt konkluderer jeg mitt svar på problemstillingen 
med bakgrunn i drøftingsdelen.   
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2. Teori 
2.1 Sykepleie 
Den moderne sykepleiens mor, Florence Nightingale (1820 -1910), var den første som satte 
faget sykepleie i et system. Hun hadde fokus på at sykepleierens rolle var å tilrettelegge 
miljøet for pasienten, slik at forutsetningene for god helse ble best mulig. Virginia Henderson 
bygget på Nightingales definisjon av sykepleie og hevdet at sykepleier har ansvar for å hjelpe 
et menneske med utførelsen av de gjøremål som bidrar til god helse, helbredelse eller en 
fredfull død. Henderson formulerte 14 grunnleggende behov hos mennesket. Nightingale og 
Henderson omtales i dag som behovsteoretikere. Dorothea Orem tok utgangspunkt i disse da 
hun formulerte sine universelle egenomsorgsbehov. Hun tilhører kategorien 
omsorgsteoretiker. Disse egenomsorgsbehovene står i dag sentralt i sykepleien, og 
elektroniske journaler som DIPS og Profil har hentet inspirasjon derfra. (Kristoffersen m.fl. 
2012:208-240). 
 
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det at sykepleieren har ansvar for å lindre 
lidelse, og bidra til en naturlig og verdig død (YER 2.9). Sykepleiere på sengepost er det 
helsepersonellet som har mest direkte kontakt med pasienten under innleggelser; de ser 
pasienten jevnlig gjennom døgnet og har best forutsetning for å opprette en relasjon med 
pasienten. Under langvarige sykehusopphold har pasientene også fokus på de personlige 
kvalitetene hos sykepleierne, hvordan sykepleierne opptrer og hva de gjør (Richardson 2002).  
 
2.1.1 Sykepleiers rolle i palliativ omsorg 
Palliativ fase er når pasienten ikke lenger har nytte av helbredende behandling og målet med 
behandlingen endres til livsforlengende, symptomlindring og best mulig livskvalitet (Almås 
2010:424). Palliativ behandling er fortsatt en aktiv behandling, selv om målet ikke er 
helbredelse. Selv om pasienten er døende er han eller hun fortsatt levende, og det er disse 
dagene og ukene som pasienten har igjen som er fokuset for sykepleien (Reitan 2010:241). 
Symptomlindring er sentralt for sykepleien i palliativ fase, ofte må flere symptomer behandles 
samtidig. En studie viser at pasienter i palliativ fase uttrykker at behov for lindring av fysiske 
og emosjonelle plager. De har behov for å motta grundig informasjon og bli møtt med respekt 
for personlige ønsker og behov som de viktigste områdene (Richardson 2002).  
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2.2 Joyce Travelbee 
Joyce Travelbee (1929-1973) var en amerikansk sykepleieteoretiker. Hun jobbet som 
psykiatrisk sykepleier, og hadde fokus på de mellommenneskelige aspektene ved sykepleie. 
(Kristoffersen 2011:213). 
 
I sin bok ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” definerer hun sykepleie slik: 
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene (Travelbee 2001:29). 
 
Videre skriver Travelbee om menneske-til-menneske-forholdet, og om hvorfor denne 
relasjonen er så essensiell for utøvelsen av sykepleie. Hun forkaster begrepene pasient og 
sykepleier fordi disse fratar enkeltindividet sin særegenhet, og er generaliserende. Det er en 
den syke personens egen opplevelse av sykdom og lidelse som sykepleieren må forholde seg 
til, dette er viktigere enn å fokusere på diagnose eller sykepleieren sin egen vurdering av 
situasjonen (Kirkevold 2001:115). I denne oppgaven har jeg valgt å beholde disse begrepene 
da disse er innarbeidet i den kliniske hverdag man møter som sykepleier, og da heller være 
bevisst over de fordommer og stereotypier som Travelbee legger i begrepene. 
 
2.2.1 Det innledende møtet 
For at sykepleier skal kunne gjøre oppgavene sine godt nok må en relasjon til pasienten 
opprettes. En slik relasjon starter med det innledende møtet. I det innledende møte er 
sykepleier og pasient ukjente for hverandre. Under dette møtet er det viktig at sykepleier 
legger fra seg sine forhåndsbestemte innstillinger om hva en pasient er, og heller ser akkurat 
denne pasienten som det unike individet akkurat dette mennesket er (Travelbee 2001). Når 
interaksjonen mellom sykepleier og pasient fortsetter, vil deres identiteter tre fram. Ikke bare 
vil sykepleieren da se pasienten som en egen person, men pasienten vil også se sykepleieren 
som eget individ og ikke bare se rollen sykepleier. Da går prosessen videre i fase to som er 
fremvekst av identiteter. I denne fasen begynner de forskjellige identiteter til partene å vises, 
og de involverte begynner å forholde seg mer til individet, og ikke bare rollene de fyller 
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(ibid).  Videre i prosessen til Travelbee følger empati, sympati og etablering av gjensidig 
forståelse og kontakt.  
 
2.2.2 Empati og sympati 
Empati er i følge Travelbee evnen til å leve seg inn i og forstå den andres psykiske tilstand i 
øyeblikket og karakteriseres ved evnen til å forutsi den andres atferd (Travelbee 
2001:193,196). Empati må ikke forveksles med det å gå helt inn i den andre, det er fortsatt 
viktig å være bevisst på at de involverte partene er forskjellige individer. Empati skal være en 
opplevelse av å forstå (ibid). Travelbee hevder videre at det er nødvendig med en viss grad av 
tillit for å føle empati. Det å oppnå tilliten til pasienten er ikke noe som sykepleier må ta lett 
på (2001:195). Sympati er et resultat av den empatiske prosessen og kan ikke oppnås uten 
først å oppleve empati. Mens sykepleier i empatiprosessen kun har en forståelse av pasienten, 
så er det i sympatifasen at ønsket om å lindre plagene til pasienten dukker opp. I denne fasen 
vil pasienten begynne å oppleve sykepleieren som et individ som hjelper til ikke bare fordi det 
er jobben som skal utføres, men også fordi sykepleieren genuint er interessert i pasienten som 
et eget individ.  
 
2.2.3 Gjensidig forståelse og tillit 
Den siste fasen i prosessen er gjensidig forståelse og kontakt. I denne fasen har partene helt 
lagt bort de stereotypiske rollene som sykepleier og pasient, og forholder seg til hverandre 
som menneske til menneske. Først i denne fasen vil pasienten oppleve en full tillit til 
sykepleieren (Kristoffersen 2011:221 og Eide og Eide 2014:137-138).  
 
2.2.4 Travelbee og palliativ behandling 
Joyce Travelbee er spesielt aktuell i kreftomsorgen og i palliativ behandling. Hun skriver mye 
om lidelse og om hvordan finne mening i sykdom og lidelse: 
 
Den profesjonelle sykepleieren må gå inn for å hjelpe den enkelte og familien ikke 
bare til å mestre sykdom og lidelse, men til å finne mening i disse erfaringene. Det er 
den profesjonelle sykepleies vanskelige oppgave, som ikke må unnvikes. (2001:37) 
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Dette betyr at sykepleier ikke må glemme de som er så syke at det tilsynelatende ikke er noe 
man kan gjøre. Travelbee mener at det alltid er noe man kan gjøre. Uansett hvor alvorlig syke 
pasientene er så kan de hjelpes til å finne en mening i akkurat den situasjonen de står i. 
(Travelbee 2001:38). Når det gjelder smerter så kan det fremstå som en umulig oppgave å 
hjelpe pasienten til å finne noen mening i situasjonen. Psykologen Lawrence LeShan (her i  
Travelbee 2001) hevder at sykepleiere har en sentral rolle i forhold til å lindre plagene nettopp 
ved å finne en mening i det som oppleves så meningsløst. I stedet for å gi pasienten 
bekreftelse på at døden vil løse problemet, så gjelder det å fokusere på de grunnene pasienten 
måtte ha for å leve videre med situasjonen slik den er. For mange pasienter står familie og 
venner som en viktig grunn til å kjempe videre, særlig når barn er involvert. Den syke har et 
spesielt ønske om hvordan de rundt skal huske han eller henne, og dette gir motivasjon til 
både å følge regimet for smertelindring og til å leve videre. (ibid:255-256). 
 
2.3 Lungekreft 
2.3.1 Utbredelse 
Lungekreft  er i Norge den kreftformen som tar livet av flest mennesker i året,  med totalt 
2158 dødsfall i 2014 (Kreftregisteret 2015). Tallene fra 2014 viser at det var så mye som 3060 
nye tilfeller bare det året (ibid). 
 
Hovedårsaken til lungekreft er tobakksrøyking, som kan være ansvarlig for så mye som 85-
90% av tilfellene (Reitan 2010:448). Andre årsaker er stråling, asbesteksponering, industrielle 
karsinogener og eksponering for tungmetaller (Ørn 2011:228). 
 
Lungekreft deles inn i to hovedgrupper, småcellet og ikke-småcellet karsinom. Rundt 80% av 
tilfellene er ikke-småcellet, også kalt NSCLC (Non Small Cell Lung Cancer). NSCLC deles 
videre inn etter hvor langt sykdommen har kommet via et system som kalles TNM-
klassifisering. T står for tumorstørrelse, N for lymfeknuter og M for metastaser. (Reitan 
2010:450). TMN-klassifiseringen brukes som grunnlag for valg av behandling. Ved NSCLC 
blir den syke operert hvis det kan gi mulighet for helbredelse, som vil si at kreften ikke har 
spredt seg, eller den kun er spredt til lokale lymfeknuter. Strålebehandling og cytostatika blir 
brukt ved metastaser og som lindrende behandling. Småcellet lungekreft har oftest metastasert 
til flere organer før den oppdages og operasjon er sjelden aktuelt. Cytostatika er den mest 
brukte behandlingen ved småcellet lungekreft. (Ørn 2011:229). 
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2.3.2 Prognose 
Prognosene for de aller fleste pasientene er ikke gode. Femårs relativ overlevelse var i 2014 
19,2% for kvinner og 13,2% for menn (Kreftregisteret 2015). Målet med behandlingen til de 
fleste pasientene er livsforlengende, symptomlindring og bedring av livskvalitet (Reitan 
2010:453). 
 
2.4 Smerter og smertelindring 
2.4.1 Smerter 
NOU 1999:2 bruker International Association for the Study of Pain (IASP) sin definisjon på 
smerte: 
 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med 
vevsødeleggelse eller mulig vevsødeleggelse, eller beskrevet som en slik ødeleggelse 
(NOU 1999:2:31). 
 
Bare den som kjenner smerten kan si noe om hvordan den føles. Smerten er en sammensatt 
opplevelse som påvirkes av en rekke faktorer som søvnmangel, angst, depresjon, isolasjon og 
skyldfølelse (Anvik 1996:66). Min pasient kan også ha store problemer knyttet til skyldfølelse 
for tidligere sigarettbruk, og være plaget med angst og depresjon. I perioder kan plagene være 
så store at pasienten velger å isolere seg fra familie og venner. Studier har vist at spesielt 
pasienter med lungekreft føler mye skyldfølelse og skam relatert til sin diagnose (Dale og 
Johnston 2011). Som sykepleier er det derfor essensielt å se hele pasienten, ikke bare den 
fysiologiske smerten isolert, slik som Joyce Travelbee drøfter i sin bok (se kapittel 2.2).  
 
2.4.2 Kreftsmerter 
Kreftsmerter deles inn i kroniske eller akutte. En pasient med kroniske smerter kan ofte 
oppleve episoder med akutte smerter, disse kalles gjennombruddssmerter. (Reitan 2010:197). 
Kreftpasienter opplever gjennombruddssmerter i alle stadier av sykdommen, men de er mest 
vanlige med langtkommen sykdom. Gjennombruddssmerter kan oppstå spontant eller kan 
være relatert til spesiell aktivitet som for eksempel å løfte noe tungt eller hoste. (Buchanan, 
Geerling og Davies 2014). 
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De smerter som folk flest tenker på ved ordet smerte er nociseptiske smerter. Denne 
smertetypen er en fysiologisk reaksjon for å holde kroppen i homeostase. Nociseptiv smerte 
responderer oftest bra på ikke-opioide og opioide analgetika (Reitan 2010:197). 
 
Nevropatiske smerter kommer av en skade i eller på nervesystemet. Det kan være en tumor 
som presser på en nerve, eller nerven kan være skadet av kreftbehandlingen. Disse smertene 
blir mest framtredende på et langtkommen stadium av kreftsykdommen. En stor utfordring er 
at disse smertene responderer dårlig på ikke-opioid analgetika, og i mange tilfeller heller ikke 
på sterke opioider. Mange pasienter opplever god smertestillende effekt av antidepressiva, 
antiepileptika og glukokortikoider (Reitan 2012:198). 
 
Rundt 70% av kreftsmerter er direkte relatert til tumor. Metastaser til skjelettet er det som 
hyppigst gir smerteproblem til kreftpasienter. Spesielt svulster i lunge sprer seg hyppig til 
skjelettet (Reitan 2012:199). 
 
2.4.3 WHO´s smertetrapp 
Smertetrappen er utviklet av Verdens Helseorganisasjon (WHO) i samarbeid med IASP og er 
delt inn i fire trinn. Noen bøker opererer med fem trinn, men her er trinn fire og fem slått 
sammen (Almås 2011:419). 
 
Trinn 1 – Ikke-opioide analgetika 
I denne gruppen finner vi paracetamol og ikke-steroide antiinflammatoriske midler 
(NSAIDs). Hovedsakelig er det disse som danner basen i smertebehandlingen. (Reitan 
2010:204). Dette trinnet blir brukt ved svake til middels sterke smerter. Legemidlene ved 
trinn 1 kan også gis i kombinasjon med medikamenter på høyere trinn (Almås 2011:419). 
 
Trinn 2 – Kombinasjonspreparater 
På dette trinnet finner man legemidler som kombinerer for eksempel paracetamol og et svakt 
opioid. Ulempen her er at man ikke kan regulere mengden opioider i forhold til mengden 
paracetamol. (Reitan 2010:205). Pasienter med kreftsmerter vil ofte ikke oppnå god 
smertelindring av kombinasjonspreparater og det er vanlig å gå rett til trinn 3 (Almås 
2011:420). 
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Trinn 3 – Sterke opioider 
Hvis pasienten ikke er adekvat smertelindret i trinn 1 så bør det økes til trinn 3. Her finner vi 
blant annet legemidler som morfin, fentanyl, ketobemidon, oksykodon og metadon. Disse har 
en effektiv virkning på smerter, men har også en rekke bivirkninger som kvalme, sedasjon og 
obstipasjon. (Reitan 2010:206).  
 
Trinn 4 – Transdermal og invasiv behandling 
Dette trinnet gjelder i hovedsak pasienter som enten ikke kan innta medikamenter per oralt, 
eller pasienter som ikke har tilfredsstillende effekt av per oral administrasjon, eventuelt at 
bivirkningene av slik administrasjon er uakseptable (Reitan 2010:210). Transdermalt plaster, 
subkutane og intramuskulære injeksjoner, og epidural og intratekal administrasjon hører til 
trinn 4. Mest vanlige for subkutane injeksjoner er en bærbar infusjonspumpe; smertepumpe. 
Denne kan stilles inn på faste injeksjoner, og i tillegg kan pasienten selv styre bolusdoser ved 
gjennombruddssmerter. Bruk av subkutan smertepumpe krever mindre overvåkning enn 
intravenøs administrasjon. Pasienten kan derfor bruke subkutan smertepumpe også hjemme. 
(Almås 2011:420). 
 
2.4.4 Smertebehandling 
Medikamentell behandling utgjør sammen med antitumorbehandling hoveddelen av 
behandlingen hos mer enn 95% av kreftpasienter (Reitan 2010:203). 
 
En viktig sykepleieroppgave er å kartlegge smerten til pasienten. Det er viktig å følge med på 
hvor den er lokalisert, samt intensitet, varighet og kvalitet (Reitan 2010:243). Det er 
pasientens egen opplevelse av smerten som det skal tas hensyn til. For at sykepleier skal 
kunne gjøre en god vurdering av smerten er det viktig å prate med og observere pasienten. En 
pasient som opplever å bli tatt seriøst angående smerten kan føle større trygghet og tillitt til 
helsevesenet og i større grad følge det forskrevne legemiddelregimet (Almås 2011:412). I 
samtalen med pasienten er det vanlig at sykepleier benytter seg av kartleggingsskjema som 
VAS, ESAS og kroppskart (ibid). VAS står for visuell analog skala og er en endimensjonal 
skala hvor pasienten plasserer sin smerte fritt på en linje hvor den ene enden er null smerte og 
den andre enden er verst tenkelig smerte (Almås 2011:364). ESAS står for Edmonton 
Symptom Assessment System og er et skjema hvor flere symptomer kartlegges samtidig, ikke 
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bare smerte. ESAS har numerisk skala fra 0 til 10 på hvert punkt, hvor 0 er ingen plager og 10 
er verst tenkelig. Andre symptomer som kartlegges på skjemaet er kvalme, slapphet, dyspné, 
munntørrhet, matlyst, angst/uro og trist/deprimert. (Almås 2011:412). Kroppskart er en enkel 
illustrasjon av en menneskekropp hvor pasienten kan merke av hvor smertene sitter. 
Fargekoder kan med fordel brukes for å illustrere hvor smerten er sterkest. (Almås 2011:365). 
 
Kaasa skriver utfyllende om systematisk symptomregistrering (Kaasa 2013:77-80. Han 
trekker fram ESAS som det beste alternativet fordi den inneholder de mest sentrale 
symptomene innen palliasjon. Videre skriver Kaasa at skjemaet bør brukes like systematisk 
som andre kliniske prøver som blant annet blodtrykk og urinprøver. Dette innebærer at 
helsepersonellet må ha en strategi for regelmessig utfylling av ESAS i samarbeid med 
pasienten. De delene av skjemaet som omhandler de mest aktuelle problemene for pasienten 
bør han fokus, men hele skjemaet bør også fylles ut ved jevne mellomrom. Et virkemiddel 
som blir foreslått for å få en systematisk registrering er at legen rekvirerer ESAS i pasienten 
sin kurve på lik linje med blodtrykk, puls og temperatur. (ibid). 
 
Ikke bare kartlegging av smerten er viktig for sykepleier. Kartlegging av bivirkninger er også 
viktig for å sikre optimal smertebehandling. Viktige observasjoner her er obstipasjon, kvalme 
og brekninger, hallusinasjoner/uro, døsighet og respirasjonsdepresjon  (Almås 2011:421). 
Obstipasjon er en veldig vanlig bivirkning ved bruk av opioider. Laksantia bør gis 
forebyggende. Kvalme og brekninger er oftest mest framtredende i oppstarten av behandling 
med opioider, men går ofte over etter noen døgn. Det samme gjelder for 
respirasjonsdepresjon, det kan være et problem ved oppstart, men går over ved langvarig 
bruk. Ved vedvarende døsighet kan dosen reduseres, eller bytte til annet legemiddel kan 
vurderes i samarbeid med pasienten. Det må da vurderes av pasienten hva som betyr mest av 
våkenhet og det å være smertefri. Hallusinasjoner og uro er et problem spesielt hos eldre, og 
kan kontrolleres ved en reduksjon i dosen eller ved Haldoperidol (ibid). 
 
2.5 Aktuelle lover og retningslinjer 
Aktuelle lover brukt i kapittel 5 er Helsepersonelloven (1999) og Pasientrettighetsloven 
(1999). Det er også tatt med elementer fra de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere 
(2011). 
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3. Metode 
3.1 Valg av metode 
 
En metode er en framgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder. 
 
Slik er metode beskrevet av Vilhelm Aubert, gjengitt av Dalland (Dalland 2015:111). I denne 
oppgaven er det valgt litteraturstudie som metode. Det finnes mye nyere forskning rundt 
temaet, som er viktig for å finne gode kvalitative og kvantitative data for drøfting av 
problemstillingen.  
 
3.2 Litteratursøk 
Litteratur brukt i denne oppgaven er hentet fra tidligere pensum på sykepleierutdanningen, 
faglitteratur jeg har funnet selv, og forskningsartikler funnet i tidsskrifter og via norske og 
internasjonale søkemotorer og databaser på internett.  
 
Best resultat for å finne forskningsartikler hadde jeg med databasen CINAHL. Brukte også 
PubMed og SveMed+, men de engelske artiklene brukt i denne oppgaven er alle hentet fra 
CINAHL. Norske artikler søkte jeg etter i tidsskriftet Sykepleien Forskning. 
 
Inkluderingskriterier for forskningsartiklene var at det ikke er mer enn 10 år siden de ble 
publisert, at de er fagfellevurdert og at de er publisert i anerkjente tidsskrift. Artiklene skulle 
helst inneholde forskning om smertelindring relatert til pasienter med lungekreft i palliativ 
fase. 
 
Artikler som ikke var tilgjengelige i full tekst ble ekskludert. 
 
De første søkeordene jeg prøvde i CINAHL var ”lung cancer and palliative care”. Det første 
søket ga 87 treff. Jeg valgte så å ytterligere begrense tidsrommet til å gjelder artikler fra 2010, 
og fikk da 61 trekk. Etter å ha lest gjennom overskriftene valgte jeg ut artikkel nummer 19 i 
søket. En skotsk studie foretatt av Moira Dale og Brigdet Johnston, publisert i 2011 som het 
”An exploration of the concers of patients with inoperable lung cancer”. 
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Neste søk hadde samme parametere som det første. Søkeordene var ”pain management and 
lung cancer”. Dette søket ga 22 treff, men ingen av artiklene ble funnet passende for å besvare 
oppgavens problemstilling. 
 
Det neste søket jeg foretok var på sykepleien.no. Brukte det generelle ordet ”smertelindring” 
og avgrenset med fagfellevurdert og artikkel. Valgte å inkludere artikkel nummer 9, en studie 
foretatt av Berit Taraldsen Valeberg, Kristin Bjordal og Inger Rustøen og publisert i 2010. 
Artikkelen het ”Kreftpasienters barrierer mot smertelindring” og studien er gjennomført i 
Norge. 
 
Det fjerde søket var i CINAHL, med ordene ”palliative care and suffering”. Samme 
parametere som ved første søk. Dette ga et resultat på 218 artikler. Ved å begrense søket til å 
gjelde Europa satt jeg igjen med 97 artikler. Etter en kjapp gjennomgang av de første 50 
artiklene satt jeg igjen med artikkelen ”How are verbal cues and signs of suffering expressed 
and acknowledged within palliative nursing?”. En dansk studie foretatt av Susan Rydahl-
Hansen og Tine Rask Eriksen og ble publisert i 2009. 
 
Femte søk var også i CINAHL med søkeordene ”pain control and end of life”. Fortsatt samme 
parametere som første søk i CINAHL. Artikkelen ”Pain control at the end of life” ble valgt ut. 
Denne studien er gjennomført i Norge av Simen A. Steindal, Inger Schou Bredal, Liv 
Wergeland Sørbye og Anners Lerdal. Artikkelen ble publisert i 2011. 
 
Det siste søket i CINAHL som ga positiv resultat var med ordene ”pain management and 
palliative care”. Her valgte jeg ut artikkelen ”Managing pain from advanced cancer in the 
palliative care setting”. Studien er gjennomført i USA av Betty Ferrell, Michael H. Levy og 
Judith Paice. Publisert i 2008. 
 
3.3 Vurdering av artiklene 
Alle artiklene som ble valgt ut er fagfellevurdert. Artiklene beskriver klart målet med studien 
og metodene som er brukt. Artiklene er vurdert og beskrevet videre i del 4. 
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De utvalgte artiklene er både kvalitativt og kvantitativt orienterte (Dalland 2012:112). Dette 
for å sikre at forskningen brukt i denne besvarelsen dekker både bredde og dybde i forhold til 
problemstillingen (ibid:113). Artiklene har opphav i forskjellige land, noe som jeg anser for 
viktig for å få en best mulig bredde. 
 
3.4 Etiske vurderinger 
Alle artiklene er hentet fra anbefalte databaser, de er fagfellevurdert og publisert i anerkjente 
fagtidsskrift. Jeg anser derfor artiklene for å være etiske forsvarlige. 
 
Kilder som er benyttet er referert til løpende i teksten og i litteraturlisten. Harvard-systemet 
for referansehåndtering er benyttet. 
 
Hele oppgaven er skrevet i henhold til skolens retningslinjer for oppgaveskriving. 
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4. Funn 
Her følger en presentasjon av de artiklene som jeg har valgt ut til drøftingsdelen av oppgaven. 
Artiklene er valgt ut etter metoden beskrevet i del 3. 
 
4.1 How are verbal cues and signs of suffering expressed and acknowledged 
within palliative care nursing? 
 
Av: Susan Rydahl-Hansen og Tine Rask Eriksen.  
Publisert: 2009 
Tidsskrift: Värd i Norden 3/2009. 
 
Innledning: Forfatterne av artikkelen hadde identifisert manglende kunnskap om hvordan 
lidelse faktisk blir formidlet av pasienter med langtkommen kreft, og hvordan sykepleiere 
oppfatter og tolker de forskjellige tegnene. 
 
Metode: En av forfatterne var tilstede i pasientrommet og observerte passivt pasient og 
situasjoner. Studiet ble gjennomført fra 2000 til 2003 på et sykehus i Danmark. 12 pasienter 
deltok, alder fra 40 år til 70 år. Pasientene hadde forventet levetid på 2 måneder eller mer. 25 
sykepleiere var tilstede under observasjonene. En kvalitativ metode er benyttet. 
 
Hovedfunn: Studien identifiserte to kategorier tegn. Det ene er potensielle og faktiske tegn på 
lidelse som pasienten uttrykker. Det andre er potensielle tegn på lidelse som sykepleier selv 
søker å identifisere gjennom samtalene med pasienten. 
 
Konklusjon: Forfatternes analyse viste at pasientene i hovedsak bruker korte setninger når de 
uttrykker potensielle verbale tegn på lidelse. Sykepleierne spurte veldig sjelden om pasientene 
kunne utdype eller fortelle mer om dette når tegnene dukket opp i samtalene. Det gav 
pasientene liten mulighet til å prate om lidelsen de opplevde.  
 
Studien viser at en mulig grunn til dette er at sykepleiere som jobber innen lindrende omsorg 
helt ubevisst håndterer vanskelige situasjoner ved å balansere mellom nærhet og avstand i 
relasjonen, og at sykepleier derfor spontant utelater å gå videre i slike samtaler. 
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En annen mulig grunn til at pasientene ikke selv utdyper kan være at sykepleierne prater raskt 
og hopper kjapt mellom forskjellige tema. Flere av pasientene mente at det gjorde at de ikke 
klarte å følge med i samtalen, og mistet både sammenheng og kontroll i situasjonen. 
 
I konklusjonen skriver forfatterne at sykepleierne må lage rom for pasienten sin lidelse ved å 
erkjenne og reagere mer systematisk på de tegn som pasientene uttrykker. For å gjøre dette 
må sykepleier spørre hver enkelt pasient om meningen bak de verbale tegnene på lidelse. 
 
Hvorfor relevant: Artikkelen tar opp hvordan pasienter kan gi uttrykk for lidelse, og hvordan 
disse uttrykkene blir oppfattet og tolket av sykepleier. Den tar opp hvor viktig 
relasjonsbygging og kontinuitet i sykepleien er viktig for at pasient og sykepleier best kan 
kommunisere seg i mellom. Selv om artikkelen ikke tar opp smerte direkte, så er den likevel 
relevant fordi lidelse og smerte henger sammen. 
 
4.2 Pain control at the end of life: a comparative study of hospitalized cancer and 
noncancer patients 
 
Av: Simen A. Steindal, Inger Schou Bredal, Liv Wergeland Sørbye og Anners Lerdal 
Publisert: 2011 
Tidsskrift: Scandinavian Journal of Caring Sciences 25/2011 
 
Innledning: Smerte er et stort problem for de fleste pasienter i palliativ fase. Studien ønsket å 
undersøke om det er forskjell i sykepleiernes dokumentasjon av smerte hos pasienter med 
kreftdiagnose og hos pasienter med andre diagnoser i palliativ fase. Forfatterne ønsket også å 
se på hva slags medikamenter som ble brukt i de to pasientgruppene. 
 
Metode: Data ble samlet inn fra elektroniske pasientjournaler i tidsrommet 2007 til 2009. 220 
pasienter ble inkludert, 110 kreftpasienter og 110 pasienter med andre diagnoser. Pasienter 
som døde i akuttmottaket ved ankomst, eller etter kirurgi var ekskludert. Det er benyttet en 
kvantitativ metode. 
 
Hovedfunn: Studien viste at det er forskjell på dokumentasjon av smerte hos pasienter med 
kreft og pasienter med en annen diagnose. Tilstedeværelsen av smerte ble dokumentert hos 
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begge pasientgruppene med 99,1% for kreftpasientene og 100% for de andre pasientene. Det 
viste seg å være en større forskjell angående dokumentasjon av intensiteten av smertene, hvor 
dette kun var dokumentert hos 56,4% av kreftpasientene og 30% av de andre pasientene. 
 
Konklusjon: Studien fant at selv om tilstedeværelse og hyppighet av smerte ble godt 
dokumentert, så manglet det vurdering av smertens intensitet i dokumentasjonen. Pasienter 
under palliativ behandling har symptomer som de ikke gir direkte uttrykk for, og sykepleier 
må derfor aktivt og systematisk spørre pasienten. 
 
Nøyaktig dokumentasjon av smerten, inkludert intensitet er essensielt for å sikre god 
smertelindring. Pasienter med lungekreft er blant de pasientene som rapporterer om mest 
smerte de siste tre levedøgn. Korrekt og nøyaktig dokumentasjon av smerte er viktig for at 
legene som forordner smertelindringen skal kunne følge med på forandringer i pasienten sin 
situasjon. Rundt 10% av pasientene i studien mottok ikke tilfredsstillende smertelindring, og 
usystematisk dokumentasjon kan være en grunn til dette. 
 
Smerte som ikke blir behandlet tilfredsstillende kan øke lidelsen og senke opplevd 
livskvalitet. 
 
Hvorfor relevant: Studien viser viktigheten av nøyaktig dokumentasjon av smerte og 
smerteintensitet for at pasienten skal ha muligheten til å motta tilfredsstillende smertelindring 
i palliativ fase. 
 
4.3 An exploration of the concerns of patients with inoperable lung cancer 
 
Av: Moira J Dale og Bridget Johnston 
Publisert: 2011 
Tidsskrift: International Journal of Palliative Nursing 17/2011 
 
Innledning: Tidligere studier har kommet fram til at pasienter med lungekreft uttrykker større 
psykologisk stress og flere manglende behov dekket enn pasienter med andre former for kreft. 
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Metode: Studien er en kvalitativ studie. Seks pasienter deltok i studien. Det ble foretatt 
intervju med pasientene. 
 
Hovedfunn: Tre forskjellige hovedpunkter kom fram i intervjuene med pasientene. 
Hovedpunkt nummer en var viktigheten av å fortsette livene sine, gjøre så mye som mulig 
med den tiden de hadde igjen. Nummer to var viktigheten av støtte fra familien og bekymring 
for hvordan det ville gå med familien i den kommende tiden. Det tredje punktet var 
betydningen av å kunne stole på helsepersonellet. 
 
Konklusjon: Forfatterne stiller spørsmålet om behovene til familie og venner rundt pasienten 
får nok oppmerksomhet. Tidligere studier har også funnet at bekymring for familien var et 
viktig moment for pasienter i palliativ fase. 
 
Artikkelen nevner at en av grunnene til at pasienter har en naturlig tendens til å ha tillit til 
sykepleierne er ubalansen i maktforholdet som kan oppstå i relasjonen mellom pasient og 
sykepleier. En mer pasientsentrert tilnærming er viktig for å unngå et slikt maktforhold.  
 
Forfatterne av artikkelen fant det interessant og overraskende at pasientene i studien ikke la 
noe spesifikt fokus på det å skulle dø, og på døden selv. I stedet var det fokuset på å leve livet 
så lenge som mulig som var framtredende, og det å beholde en følelse av normalitet så lenge 
som mulig. 
 
Kun en pasient nevnte skyldfølelse i forbindelse med røyking som et problem, men for denne 
pasienten var det et av de viktigste elementene. 
 
Hvorfor relevant: Et av de tre hovedmomentene som studien fant at pasientene var mest 
bekymret over var tillit til helsepersonell. Dette er relevant i forhold til den helhetlige 
sykepleien, og kommunikasjon og relasjonsbygging mellom pasient og sykepleier. Studien ser 
også på viktigheten av familie og psykososial støtte rundt pasientene. 
 
4.4 Managing pain from advanced cancer in the palliative care setting 
 
Av: Betty Ferrell, Michael H. Levy og Judith Paice 
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Publisert: 2008 
Tidsskrift: Clinical Journal of Oncology Nursing 
 
Innledning: Artikkelen ønsker å se på helhetlig smertelindring av pasient med langtkommen 
kreft. 
 
Metode: Forfatterne bruker case for å vise de forskjellige elementene av smertelindring. En 
case om en kvinne i palliativ fase blir presentert i innledningen. Videre tar artikkelen for seg 
lindring av fysisk smerte, lindring psykologisk smerte og psykososial påvirkning av smerte. 
 
Hovedfunn: Det første punktet artikkelen tar for seg er fysisk smerte, årsaken til denne og 
vurdering av smerten. Når en pasient blir innlagt med det artikkelen beskriver som en 
smertekrise så er det kritisk at årsaken til smerten og pasientens tidligere reaksjoner på 
smertelindring blir raskt og nøyaktig kartlagt. Videre må en individuell plan igangsettes for å 
sikre den beste og mest effektive medikamentelle smertelindringen. Pasienten presentert i 
caset er døende, og det å få kontroll på smerten må ha prioritet. De psykososiale behovene må 
allikevel ikke neglisjeres, da best mulig livskvalitet kun kan oppnås når psykososial smerte og 
eksistensielle behov blir behandlet samtidig som den fysiske smerten. 
 
Innenfor psykososial støtte blir det vektlagt psykologisk, sosial og spirituell som relevant for 
pasienten i caset. For å best kunne dekke disse behovene er det viktig med et tverrfaglig 
samarbeid med sosialarbeider, psykolog eller prest. En psykologisk vurdering ser mest på 
pasienten sin mentale status med tanke på angst, depresjon, delirium, forvirring og kognitiv 
status. Den sosiale vurderingen ser på familieforholdene. Det eksistensielle handler om 
pasientens livssyn, og behov pasienten har i forhold til dette. 
 
Konklusjon: Forfatterne konkluderer ved at å følge punktene de har kommet fram til så vil 
pasienten og hennes familie oppleve å motta en god helhetlig smertelindring, som består av 
både medikamentell og psykososial behandling. 
 
Hvorfor relevant: Artikkelen ser på smertelindring i et helhetlig perspektiv. Den tar høyde 
for at det er andre viktige komponenter i behandling, som psykososial støtte og familie. Ikke 
bare medikamentell smertelindring. Selv om pasienten i studien ikke har diagnosen 
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lungekreft, så er den fortsatt aktuell fordi den ser på situasjonen til en pasient med kreft i 
palliativ fase og på hvilke behov pasienten har uavhengig av selve grunndiagnosen. 
 
4.5 Kreftpasienters barrierer mot smertebehandling 
 
Av: Berit Taraldsen Valeberg, Kristin Bjordal og Inger Rustøen 
Publisert: 2010 
Tidsskrift: Sykepleien Forskning 
 
Innledning: Smerter viser seg å være en gjentakende bekymring hos kreftpasienter. 
Forfatterne av artikkelen har ikke funnet noen forskjell i rapportering av smerte når de 
sammenlignet nyere og eldre studier. Årsakene til dette kan ligge hos helsepersonell, 
pasienten selv eller i systemet. Studien ønsker å se på hva slags barrierer pasientene selv 
måtte ha for å følge den forskrevne smertebehandlingen. 
 
Metode: Forfatterne har brukt en beskrivende tverrsnittsundersøkelse. 217 polikliniske 
kreftpasienter var med i studien. Datainnsamling ble gjort fra pasientenes medisinske 
journaler og via spørreskjema som pasientene selv fylte ut. 
 
Hovedfunn: Av de 217 som svarte fulgte omtrent 36 prosent et palliativt 
behandlingsopplegg. De fleste pasientene mente at døsighet var det bivirkningen de hadde 
størst problemer med å håndtere. Få mente at medisiner ikke kan lindre kreftsmerter. Mindre 
enn 20 prosent så på obstipasjon og kvalme som bivirkninger som var vanskelig å håndtere. 
Mange var redde for at bruken av smertestillende skulle føre med seg avhengighet. For 
eksempel kan døsighet bli lettere å håndtere for pasienten hvis det blir gitt god informasjon 
om at det er en vanlig bivirkning av doseøkning, og at døsigheten vanligvis vil forsvinne etter 
en ukes tid. 
 
Konklusjon: Det er viktig at sykepleierne informerer pasientene om bruk av smertestillende 
og bivirkninger. Ved at pasienten er godt informert og forstår mekanismene ved bruk så blir 
det lettere å håndtere de bivirkningene som måtte oppstå. 
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Hvorfor relevant: Denne studien er relevant fordi den ser på de barrierene pasienten selv 
måtte ha for å kunne bli tilfredsstillende smertelindret. Artikkelen kommer med forslag til 
tiltak som sykepleier kan gjøre for å minske disse barrierene.  
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5. Drøfting 
I denne delen av oppgaven vil jeg bruke de fem artiklene, presentert i del fire, til å diskutere 
problemstillingen. Jeg vil også trekke inn Travelbee sin sykepleieteori (2.2) og annen aktuell 
teori fra del 2 for å belyse og utdype relevante funn. 
 
Valeberg, Bjordal og Rustøen (2010) hevder at de ikke har sett noen endring i forekomst av 
smerter hos kreftpasienter i nyere studier sammenlignet med studier av eldre dato. Dette tyder 
på at smerter fortsatt er et aktuelt problem for pasienter, og at det eksisterer en 
underbehandling av kreftsmerter (ibid). Drøftingen er delt inn i underkapitler etter de tema 
som var mest framtredende i artiklene. 
 
5.1 Kommunikasjon og relasjon 
Rydahl-Hansen og Eriksen har i artikkelen ”How are verbal cues and signs of suffering 
expressed and acknowledged within palliative nursing” forsket på hvordan pasienter uttrykker 
forskjellige tegn på lidelse, og på hvordan sykepleiere oppfatter og tolker disse tegnene. 
(Rydahl-Hansen og Eriksen 2009). Joyce Travelbee (2001) skriver i sin sykepleieteori hvor 
viktig den mellommenneskelige relasjonen mellom pasient og sykepleier er. Hvert eneste 
møte mellom pasient og sykepleier er med på å utvikle denne relasjonen. Med bakgrunn i 
Rydahl-Hansen og Eriksen sin forskning kan det bli viktig for sykepleier å følge Travelbee sin 
teori om relasjonsbygging (se 2.2). 
 
Sykepleierens kliniske blikk blir viktig for å plukke opp tegn på lidelse og smerte som 
pasienten sender ut. Travelbee hevder at en sykepleier må være i stand til å forstå hva 
pasienten kommuniserer og samtidig bruke det som kommuniseres i planleggingen av videre 
pleie (Travelbee 2001:135). Det handler om hennes evne til å sanse og oppfatte hele 
pasienten, ikke bare det man kan se via målinger av vitale tegn og observasjoner av hud, men 
også tegn som ansiktsuttrykk, stemmeleie og kroppsholdning. (Kristoffersen m.fl. 2012:178). 
 
Rydahl-Hansen og Eriksen (2009) observerte flere tegn hos pasienten gjennom observasjonen 
de gjorde i studien. Pasientene brukte korte setninger når de uttrykte lidelse. Hvis sykepleier 
ikke ba pasienten utdype sin smerte, ble de ikke møtt med tilfredsstillende smertelindring. 
Dette forklares med at lidelse og smerte er en intern faktor hos pasienten, som sjelden 
kommuniseres klart til andre. For bedre å kunne oppfatte disse tegnene hos pasienten må 
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sykepleier systematisk respondere, og videre be pasienten utdype (ibid). Her blir Travelbee 
sin teori aktuell, hvor hun skriver om viktigheten av relasjonen mellom pasient og sykepleier ( 
se 2.2). Helt fra det første møtet er det essensielt at sykepleier stiller med åpne sanser, og 
erkjenner pasienten som den personen han eller hun er (Travelbee 2001). Ved å opprette og 
vedlikeholde en god relasjon til pasienten vil sykepleier lettere kunne observere de tegn på 
lidelse som pasienten sender ut. Pasienten vil også ha lettere for å dele disse tegnene med en 
sykepleier som han eller hun har tiltro til og ikke vil risikere å bli ignorert, avvist, nedvurdert 
eller latterliggjort (2001:137). Dale og Johnston fant også i sin studie (2010) at tiltro til 
helsepersonellet var et gjennomgående behov for pasientene. Forskjellige faktorer bidro til at 
pasientene følte tiltro til helsepersonellet. Noen av disse var at pasientene følte at sykepleier 
hørte på det de hadde å si, og at bekymringer de hadde ble tatt seriøst og fulgt opp. (Dale og 
Johnston 2010). Dette viser igjen hvor viktig det er for pasienten at sykepleier tar seg tid til å 
bygge en relasjon, slik at det dannes et rom hvor pasienten føler seg trygg på å dele sine 
bekymringer. Det er også viktig for denne relasjonen at de avtaler som blir laget mellom 
sykepleier og pasienten blir holdt. På bakgrunn av forskningen kan vi anta at når sykepleier 
sier hun skal komme tilbake til pasienten etter for eksempel legevisitten, så er det viktig at 
dette blir fulgt. Hvis ikke kan pasienten oppfatte sykepleieren som lite seriøs og ikke til å 
stole på, og relasjonen vil da kunne svekkes. 
 
5.1.1 Det innledende møtet 
For å bruke Travelbee sin grunntanke om menneske-til-menneske forholdet i en situasjon med 
pasienten nevnt innledningsvis kan man se for seg et mulig scenario for relasjonsbygging. 
Kontakten mellom pasient og sykepleier starter med det innledende møtet. I dette møtet vil 
begge parter observere og vurdere hverandre, og trekke konklusjoner basert på tidligere 
erfaringer og stereotypier (Travelbee, 2001 og Eide og Eide,2011). Sykepleier vil ubevisst 
sammenligne den nye pasienten med tidligere pasienter, og pasienten vil sammenligne 
sykepleier med andre sykepleiere som han har møtt tidligere. I dette første møte dannes det et 
førsteinntrykk. Dette førsteinntrykket kan være godt eller dårlig, og det kan endre seg over 
tid. Har pasienten tidligere hatt dårlige erfaring i forbindelse med sykdom, sykehus og 
helsepersonell, så kan dette prege det første møtet. Spesielt i en slik situasjon er det viktig at 
sykepleier er bevisst på sin egen framtoning og har et overvåkent blikk for å best kunne møte 
pasienten der pasienten er. I et hvert innledende møte nytter det lite at sykepleier kun er blid 
og positiv, sykepleier må også være mentalt tilstede.  
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5.1.2 Mål for interaksjonen. 
Videre hevder Travelbee at tre mål ønskes oppnådd med interaksjonen mellom sykepleier og 
pasient. Det første målet er å lære den syke å kjenne og det andre er å fastslå og ivareta den 
sykes sykepleiebehov. Det tredje målet er å oppfylle sykepleiens mål og hensikt (2001:139). 
Travelbee mener at disse målene er uforanderlige fordi pasientene trenger kontinuerlig hjelp 
for å mestre sykdommen. For å lære den syke å kjenne så er det igjen viktig med en god 
relasjon, og å bruke det kliniske blikket slik som beskrevet tidligere (se 5.1). Når sykepleier 
lærer pasienten å kjenne vil hun lettere kunne plukke opp de tegn på lidelse som pasienten 
formidler. Dette gjelder både verbale utsagn som beskrevet i artikkelen av Rydahl-Hansen og 
Eriksen (2009), og non-verbale uttrykk. Ved å vise pasienten at de tegn han sender ut blir 
oppfattet og tatt seriøst, så vil pasienten lettere vise tillit til sykepleier. Slik vil pasienten bli 
mer mottakelig for informasjon og føle seg tryggere i situasjonene. 
 
5.2 Smertelindring 
Et viktig moment i den helhetlige smertelindringen er den medikamentelle delen (se 2.4). Det 
er legen som har ansvaret for å forordne medikamenter, men selve utdelingen blir vanligvis 
delegert til sykepleier (Nordeng 2013:32). Sykepleier har et selvstendig ansvar for å observere 
og dokumentere virkning og bivirkning av de legemidler som blir gitt til pasienten. Som 
tidligere nevnt har studier vist at det er en underbehandling av smerter til kreftpasienter 
(Valeberg m.fl. 2010). Valeberg, Bjordal og Rustøen fant i sin studie flere grunner til at 
pasienter noen ganger ikke velger å følge smertebehandlingen. Mest fryktet blant pasientene 
var faren for å bli avhengig av smertestillende midler. Forfatterne har funnet tilsvarende 
resultater i annen forskning og mener at dette tyder på at pasientene ikke får god nok 
informasjon om medikamentene og hvordan avhengighet utvikler seg. I følge 
Helsepersonelloven (1999) har sykepleier et helt klart ansvar for å informere og følge opp 
pasienten for å sikre at informasjonen er oppfattet korrekt (Helsepersonelloven 1999). Fysisk 
avhengighet av et opioid er ikke et problem for kreftpasienter i palliativ fase (Kaasa 2013). 
Hvis det er behov for lavere doser så nedtrappes det langsomt for å unngå fysiske abstinenser, 
og psykisk avhengighet er svært sjelden ved bruk av opioider til smertebehandling (ibid 
2013:366).  
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5.2.1 Barrierer for smertelindring 
La oss tenke oss at pasienten (se 1.4) er skeptisk til å ta opioider på grunn av frykt for å bli 
avhengig. Hvordan vil hun da kommunisere dette med sykepleier? Vil sykepleier kunne legge 
merke til det ved å observere pasienten hvis pasienten prøver å holde det skjult? Her kommer 
igjen Travelbee (se 2.2) inn i bildet. Hvis det har oppstått en god relasjon og et 
trygghetsforhold mellom sykepleier og pasient vil pasienten i større grad være åpen om sine 
bekymringer. Da vil også pasienten være mottakelig for den informasjon om opioider, 
smertebehandling og avhengighet som sykepleier meddeler.  
 
En annen grunn som kom fram i studien til Valeberg, Bjordal og Rustøen var at døsigheten 
som kom på grunn av medisinene var vanskelig å håndtere (2010). Igjen blir det nødvendig å 
ha en god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient. Pasienter har rett til å bli informert 
om mulige bivirkninger, og hvordan disse kan utarte seg. Hvis pasienten ikke får informasjon 
om at døsighet kan være et vanlig problem i oppstartsfasen og ved doseøkninger, så vil det 
kunne føles verre når det kommer. Hvis pasienten derimot er informert om at dette vanligvis 
går over etter kort tid, så kan det være lettere å håndtere døsigheten. Her er det også av 
betydning at pasienten får være med å bestemme selv når en eventuell økning av 
smertestillende skal finne sted (Pasientrettighetsloven 1999). Hvis hun for eksempel skal i 
barnebarnet sin dåp eller konfirmasjon så kan det være en ide å utsette økningen til dagen 
etter. På den måten vil pasienten også føle en større kontroll over egen situasjon. I de 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere understrekes det at sykepleieren skal fremme 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon. Hun skal også forsikre seg om at informasjonen er forstått (YER 2011). 
 
5.2.2 Dokumentasjon og kontinuitet 
En forutsetning for at pasienten skal oppnå bra smertelindring er at det tverrfaglige teamet 
rundt pasienten kommuniserer og samarbeider. Det er sykepleierne som ser pasienten mest, 
og som har best forutsetning for å etablere et tillitsforhold. Artikkelen ”Pain control at the end 
of life” (Steindal m.fl. 2011) fant at selv om tilstedeværelsen av smerte ble tilfredsstillende 
dokumentert, så var det store mangler i dokumentasjon av intensiteten av denne smerten. 
Forfatterne Steindal, Bredal, Sørbye og Lerdal skriver at usystematisk dokumentasjon av 
smerte og smerteintensitet kan være en grunn for dårlig smertelindring (2011). Valeberg, 
Bjordal og Rustøen henviser i sin artikkel til en studie som viser at smerteintensitet på høyere 
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enn fire på en ESAS skala påvirker pasientens livskvalitet og er derfor klinisk relevant (2010). 
Dokumentasjon er en viktig del av sykepleiers oppgave. Korrekt og nøyaktig dokumentasjon 
av pasientens smerte vil gjøre det lettere å følge opp smertebehandlingen over tid, og vil gi 
legene et bedre grunnlag til å vurdere effekten av behandlingen. Dokumentasjonsplikten til 
helsepersonell er lovfestet i Helsepersonelloven (kap 8 §39-40, 1999). Der står det spesifisert 
at journalen skal inneholde alle relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og 
helsehjelpen. En grundig og nøyaktig dokumentasjon er slik sett viktig for å sikre kontinuitet i 
pleien. Dette gjelder for sykepleierens dokumentasjon, men også for dokumentasjon innad i 
det tverrfaglige teamet. Dette gjelder ikke kun dokumentasjon av smerte og smerteintensitet, 
men også de andre funksjonsområdene til pasienten. 
 
5.3 Psykiske og psykososiale faktorer 
Studiene til Ferrell m.fl (2008) og Dale og Johnston (2010) trekker begge fram psykiske og 
psykososiale faktorer som viktige for pasientene. Den første artikkelen diskuterer viktigheten 
av å begrense antallet helsepersonell som er i kontakt med pasienten og de pårørende (Ferrell 
m.fl. 2008). Dette for å skape en større ro og mer stabilitet i situasjonen. Hvis en sykepleier 
har ansvaret for pasienten og oppfølgning av pårørende så vil det skape en bedre arena for 
nærhet mellom pasient og pårørende i den siste tiden. Begge studiene trekker fram 
psykososiale faktorer som medvirkende til opplevd lidelse hos pasientene (Ferrell m.fl 2008 
og Dale og Johnston 2010). 
 
5.3.1 Sykepleier som kontaktperson 
Sykepleieren kan da fungere som en kontaktperson mellom pasienten og pårørende opp mot 
andre profesjoner ved behov. Hun har slik sett en koordinerende rolle. Hvis pasienten skulle 
ønske å prate med en prest eller annet personell med livssynsutdannelse, så kan sykepleier 
videreformidle dette. Det å ha få ansatte å forholde seg til i det daglige, samt det å vite hvem 
de skal kontakte for hjelp, vil bidra til mindre stress og nervøsitet for pasientene (Dale og 
Johnston 2011). For at dette skal fungere best mulig så er det igjen viktig med god og 
nøyaktig dokumentasjon for å sikre kontinuitet i pleien fra vaktskifte til vaktskifte slik som 
skrevet i 5.2.2. 
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5.3.2 Familiens betydning 
I studien til Dale og Johnston kom det fram at pasientene var bekymret for å være til bry for 
familien sin. Flere av pasientene var også bekymret for hvordan familien ville håndtere 
pasientens død når denne kom. Forfatterne skriver at de har funnet tilsvarende resultater i 
tidligere forskning og stiller derfor nå spørsmålet om det blir gikk nok fokus til pasientenes 
pårørende og familie (Dale og Johnston 2011). Når familien viser seg å være et av 
hovedmomentene for flere pasienter så vil det være formålstjenlig for sykepleier og andre 
involverte å pårørende ta større del. Det å la pasienten selv få medvirke og bestemme hvordan 
pårørende og familien skal være involvert vil også føre til at pasienten kan føle større 
mestring i situasjonen, og kanskje også oppleve mer mening i situasjonen slik som Travelbee 
hevder (2001:256). 
 
5.3.3 Eksempel på sykepleie til den døende på bakgrunn av funn 
Vi kan se for oss at pasienten nevnt innledningsvis har en familie bestående av ektemann, to 
barn og fem barnebarn. Hun er nå innlagt på medisinsk avdeling, lindrende enhet med 
mistanke om pneumoni. Legene har først prøvd med antibiotikum, men blodprøvene viser at 
infeksjonsparameterne ikke synker. Ektemannen har vært med på flere tilsvarende runder, og 
forventer at konen snart blir bra nok til å reise hjem denne gangen også. Pasienten selv er 
sliten og gir uttrykk for at hun nok ikke kommer til å reise hjem denne gangen. Hun ser at 
mannen ikke er klar for det som kommer til å skje, og dette gjør henne urolig og bekymret. 
Under et kveldsstell, på tomannshånd med primærsykepleieren, tar pasienten opp temaet og 
uttrykker sin bekymring for hvordan ektemannen skal klare seg. Pasienten sier hun ligger mye 
våken på natten og tenker på dette, men vet ikke hvordan hun skal forberede han på utfallet. 
Søvnløsheten gjør henne mer nedbrutt og sliten. Så hva kan sykepleier gjøre i denne 
situasjonen? Joyce Travelbee understreker at sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe 
enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forebygge eller mestre sykdom og lidelse og om 
nødvendig å finne mening i disse erfaringene (2001:219). I dette tilfellet har sykepleier et helt 
klart ansvar for å hjelpe både enkeltindividet som er pasienten, og familien hennes. Hvordan 
kan da sykepleier handle for å best hjelpe familien? Travelbee (2001) skriver om indirekte og 
direkte metoder for å hjelpe til å akseptere situasjonen. I situasjonen beskrevet her så har ikke 
ektemannen innsett alvoret selv om pasienten og annet helsepersonell indirekte har forsøkt å 
belyse hva som skjer, det vil derfor nå være hensiktsmessig at sykepleier tar en direkte 
tilnærming. I følge Travelbee er det ikke nødvendigvis sykepleieren som har ansvaret for å 
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gjennomføre selve samtalen. Hva pasienten og familien ønsker må avklares før en slik 
samtale gjennomføres. Det som er sykepleierens ansvar er at den nødvendige samtalen faktisk 
blir gjennomført. Hvis det ikke er sykepleier selv som leder den så har hun et ansvar for å 
finne fram til den personen eller profesjonen som de berørte ønsker å prate med. Dette kan 
være en lege, en religiøs leder eller andre som pasienten og familien ønsker. (Travelbee 
2001:221-222).  
 33 
6. Konklusjon 
Problemstillingen i denne oppgaven var hvordan sykepleier kan bidra til en helhetlig 
smertelindring for pasienter med lungekreft i palliativ fase.Drøftingen viser en sammenheng 
mellom det mellom-menneskelige forholdet som oppstår mellom sykepleier og pasient, og 
hvordan pasienten opplever sine symptomer.  
 
Relasjonen mellom sykepleier og pasient er også viktig for at pasienten skal kunne ha tillit til 
sykepleier. Rydahl-Hansen og Eriksen (2009) viste at pasientene uttrykker flere diffuse tegn 
på lidelse, og en god relasjon mellom partene vil åpne for bedre og enklere kommunikasjon 
slik at de plager som pasienten skulle ha kommer fram. Hvis relasjonen mellom sykepleier og 
pasient er åpen, så vil pasienten kunne være mer direkte om sine behov uten å være redd for å 
bli avvist.  
 
Mine funn viser videre at sviktende kommunikasjon mellom sykepleier og pasient er et 
gjentakende problem i studiene. Det kan føre til at pasientens behov for smertelindring og 
psykososiale behov ikke blir møtt (Dale og Johnston 2011 og Ferrell m.fl 2008). Ved at 
sykepleier prioriterer å bruke tid på å opprette et mellom-menneskelig forhold slik som 
Travelbee belyser viktigheten av (se 2.2), vil kommunikasjonen bli styrket. På den måten vil 
pasienten oppleve seg sett og hørt. 
 
Drøftingen får fram at informasjonen har betydning for at den kreftrammede tar den 
smertestillende medisin som er ordinert. Valeberg m.fl. (2010) hevder at når pasienter er godt 
informert om eventuelle bivirkninger av medikamenter, så er det større sjanse for at de følger 
smerteregimet forskrevet at legene. For at pasientene skal være mottakelige for informasjonen 
er det viktig med en god relasjon til sykepleier. Denne relasjonen er beskrevet både i 
forskningen og i sykepleieteorien. For å skape denne gode relasjonen er det essensielt at 
sykepleier er bevisst på sine forutinntatte holdninger. Hun bør klare å se hver pasient som den 
personen og det individet som akkurat denne pasienten er (se 2.2.1), og ikke bare en diagnose. 
 
Når et tillitsforhold eksisterer mellom sykepleier og pasient er det tenkelig at pasienten vil 
være mer mottakelig for aktuell informasjon. Pasienten vil være mer positiv til å følge den 
medikamentelle smertebehandlingen når han mottar tydelig informasjon fra en sykepleier som 
han stoler på. Det samme tillitsforholdet vil også bidra til å oppleve lindring av psykiske 
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plager, da pasienten opplever å bli sett og hørt. Betydningen av nettopp den følelsen av å bli 
tatt på alvor kom fram i studien til Dale og Johnston (2011). 
 
Sykepleier må ikke glemme pårørende og familien i behandlingen av pasienten. Travelbee 
(2001) understreker at det er et mål for vår sykepleie å lindre lidelse hos pasienten. I det ligger 
det også å ha nær kontakt med familien til den lidende. Slik kan de få hjelp til å mestre den 
vonde hverdagen. Dale og Johnston (2011) fant i sin forskning at familien og psykososial 
støtte generelt var viktig for pasientene. Pasientene opplevde bedre livskvalitet med mindre 
smerter når de følte seg trygge på at familien var ivaretatt (ibid). 
 
Taraldsen m.fl. (2010) fant i sin forskning at det ikke er registrert noen nedgang i forekomsten 
av smerter hos pasienter med kreft. Dette til tross for årelang forskning på emnet. Det tyder på 
at problemstillingen er høyst aktuell, også videre framover. Sykepleiere trenger fortsatt mer 
kunnskap om dette feltet for å kunne optimalisere pleien til pasienter mer lungekreft i palliativ 
fase. 
 
I denne oppgaven aner vi en sammenheng mellom den tiden sykepleier bruker sammen med 
pasienten, og på hvordan pasienten opplever smerten (2.2 og 5.2). Jeg har ikke lykkes med å 
finne noe relevant forskning som ser direkte på sammenhengen mellom tiden sykepleier 
tilbringer sammen med pasienten og smerteopplevelse. For å optimalisere sykepleierens 
bidrag til optimal smertelindring av lungekreftpasienter har vi derfor behov for mer forskning 
på området. 
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